RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR = HEMUPRAS Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21- 1051721
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Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ({;D‘J ..........................
O Actif (O Pensionnée)

Nom & Prénom [VIKNUU}JI

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissa Cg\ > t‘) ~ P "
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

C’] X L /7' 1)5 %L{ H Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin -\

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s s ; : " : T : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ...£.().../...Cho. /L =

ducation : Nom et prénom du malade '..\.’;_.‘,.h..'-,.;._k.;.....—.-':\-....A.....‘.\.l... 5;" i [ Y . AQE e
>

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant | sbut des séanc ” Coa
wne: | anee; P P Fighe: St la:de B de Lien de parenté : O Luiméme
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.{\ .. Rt hnhad Gt

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensengnernenw SWIi unﬁch&
obligatoire avant le début de traitement. ; s‘gé’f
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la /présente deG}ar‘amon"JE'declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles :
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: oo Ve, B

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctere personnel

AS : Centre Allal Ber
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nomt.Jr.e et Montant détaillé @chet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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" Oncologia Clinic (V\ uagl<iIU UQL-JJI
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Pr. A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. 0. Alami Y\ oe ZCL s So\tm@

Onco-Radiothérapeute (

Dr. H. El Boussairi

Onco-Radiothérapeute q_ (4 ? Dl L \

Pr.A.Benider -~
Onco-Radiothérapeute

TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Aecg ¥R(x 2

Pr. S. Sahraoui X Ay Ay
Onco-Radiothérapeute - ‘ "’r’i‘fa’ .;‘/‘f (74 40
TPA: Lundi AM / Jeudi AM > 4 Ou 2 ( ‘ﬁv.ﬁb,,,”. ‘_"’*%'(;f} :

- 7, oL R, CYd
Pr. N. Benchakroun Z - ) *"“‘:'2-,&;"0;‘?:*’
Onco-Radiothérapeute \ Cg y ~ o
TPA: Mardi AM / Vendredi AM — e SN 9 2{ i })

Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr.S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr.C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:0662095415-066209 54 26
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TRAMADOL NORMON?® 50 mg

Tramadol
LOT: 12421004 20 gélules
?,,%ﬁg‘g"‘;g?g,i Voie orale
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

A conserver a une température inferieure 8 30°C
Sous ordonnance médicale.
Tableau A
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